Hvilke utfordringer står sykepleierne overfor i møte med den slagrammede pasienten som har afasi? by unknown
Bacheloroppgave 
Hvilke utfordringer står sykepleierne overfor i møte med den 
slagrammede pasienten som har afasi? 
 
 
Avdeling for sykepleie, kull 09FUS 
Kandidatnummer: 2021 
 
                                        Antall ord: 10 979 
                             
                                            Innleveringsdato: 19/3-2012  
 2 
 
Innhold 
INNHOLD............................................................................................................................................. 2 
1. INNLEDNING ........................................................................................................................... 5 
1.1 BAKGRUNN OG BEGRUNNELSE FOR VALG AV TEMA OG PROBLEMSTILLING ................................... 6 
1.2 PRESENTASJON, AVGRENSNING OG PRESISERING AV PROBLEMSTILLING ...................................... 7 
1.3  DEFINISJON AV BEGREPER ............................................................................................................ 8 
1.4 MIN FØRFORSTÅELSE ................................................................................................................ 8 
2. METODE ................................................................................................................................. 10 
2.1 VALG AV METODE ................................................................................................................... 10 
2.2 LITTERATURSØK ..................................................................................................................... 10 
2.3 KILDEKRITIKK ........................................................................................................................ 11 
3. PRESENTASJON AV FUNN ................................................................................................. 13 
3.1 DET Å HA AFASI ...................................................................................................................... 13 
3.2 UTFORDRING TIL SYKEPLEIERNE ............................................................................................. 14 
3.3 SAMTALE OG KOMMUNIKASJON ............................................................................................... 14 
3.4 HJELPEMIDLER ...................................................................................................................... 15 
4. TEORIDEL .............................................................................................................................. 16 
4.1 MENNESKE TIL MENNESKE ...................................................................................................... 16 
4.1.1 Sykepleiernes rolle ..................................................................................................... 17 
4.1.2 Sykepleiernes holdninger ........................................................................................... 19 
4.2 AFASI OG SPRÅKET ................................................................................................................. 20 
 3 
 
4.2.1 Den slagrammede pasienten ....................................................................................... 20 
4.2.2 Afasi ............................................................................................................................ 21 
4.2.3 Språket ........................................................................................................................ 22 
4.3 KOMMUNIKASJON OG SAMTALE MED AFASIPASIENTER .............................................................. 23 
4.3.1 Konsekvenser med det å ikke ha et språk for afasipasienter ....................................... 25 
4.3.2 Gode råd for samtale med afasipasienter ................................................................... 25 
5. DRØFTING............................................................................................................................... 28 
5.1 DET Å HA AFASI ....................................................................................................................... 28 
5.2 UTFORDRINGER TIL SYKEPLEIERNE .......................................................................................... 30 
5.2.1 Sykepleiernes holdning til pasienten ........................................................................... 32 
5.3 SAMTALE OG KOMMUNIKASJON ................................................................................................ 34 
5.4 HJELPEMIDLER ....................................................................................................................... 36 
6. KONKLUSJON OG OPPSUMMERING .............................................................................. 37 
7. KILDELISTE .................................................................................................................................. 38 
 
  
 
 
 
 
 
 4 
 
Abstract 
Bakgrunn: Som sykepleier vil man ofte komme borti slagrammede pasienter, som brått vil få 
hverdagen sin forandret. For hvert år rammes omkring 15 000 av hjerneslag i Norge.  
(Kirkevold, 2008:406). Og av dem rammes hver dag 17-18 personer med afasi. Det betyr 6-
7000 nye afasirammede hvert år (Corneliussen m.fl., 2006:9).   
Hensikt: Få kunnskap om sykepleier sin rolle i kommunikasjonen med afasipasienter.  
Metode: Litteraturstudie, med bøker, 5 forskningsartikler, en skjønnlitterær bok og 2 caser.  
Problemstilling: Hvilke utfordringer står sykepleier overfor i møte med den slagrammede 
pasienten som har afasi? 
Resultat: Gode kommunikasjons ferdigheter i møte med pasienter som har 
kommunikasjonsproblemer er viktig. Det å ha god tid, bruke gester og bilder hjelper i 
kommunikasjonen. Riktig holdning overfor pasienten, slik at møtet med pasienten blir best 
mulig er og viktig. Viktig er og kunnskap om pasientgruppen, om hvilke svikt som er 
rammet dem og hvilke virkning det har på dem. 
 
Disposisjon 
Arbeidet har 40 sider, oppdelt i følgende 7 kapitler:  
Kapittel 1, bakgrunnen og presentasjonen av valget av tema og problemstillingen.                                                                                                                           
Kapittel 2, valg av metode, litteratursøk og kildekritikk.                                                           
Kapittel 3, forskningsartiklene.                                                                                         
Kapittel 4, teori fra bøkene.                                                                                             
Kapittel 5, drøftingen.                                                                                                       
Kapittel 6, avslutningen og konklusjonen av arbeidet.                                                     
Kapittel 7, litteraturlisten.  
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1. INNLEDNING 
Case 1: Jeg var på jobb som ambulansepersonell. Klokken 17 fikk vi et oppkall, rød respons, 
som betyr hastetur. Vell fremme, fant vi en mann som lå på stuegulvet, halvveis på venstre 
side med venstre arm under seg. Kona kunne fortelle at han hadde spydd, for det hadde lagt 
mye spy på golvet. Hun hadde ikke vært hjemme siden klokken 15.00 dagen før, p.g.a. 
jobben. Så hun viste ikke hvor lenge han hadde lagt slik, men sengen var ubrukt. Hun fortalte 
at det hadde vært noen naboer oppom kvelden før i ti tiden, som ikke hadde fått kontakt med 
han. Mens vi prata i lag hadde jeg satt meg ned på huk med pasienten. Livstegnet som kom i 
fra han, var grynte lyder. Han hadde ikke kraft i venstre hånden, høgre kunne han knipe meg 
litt i. Beina var det ikke noen funksjoner i.  
Etter en stund kom legen. Han sa med en gang at dette var slag. I samtale med kona, kom vi 
fram til at han hadde mest sannsynlig lagt slik siden ni kvelden i forveien, og det ville si i 19 
timer. Så vi kom fort fram til at pasienten ikke ville få noen behandling.   
Denne mannen hadde vært aktiv. Drev en gård med melkekuer, sauer og hytteutleie. Plutselig 
ble verden hans totalt forandret. Kona kom hjem til en helt annen mann enn hun hadde reist 
ifra. Hun hadde dårlig samvittighet for at hun hadde vært så lenge borte. Og dyrene, hva 
skulle hun gjøre med dem? 
Denne mannen har nå fast sykehjemsplass. Han sitter i rullestol, men har fått talen tilbake.  
Case 2: På slagposten kom det inn en dame. Hun var 67 år, enke, pensjonist, og klarte seg 
selv hjemme. Hun var lamma på høgre side, både i armen og foten. Hadde ingen språk, 
foruten at hun klarte å si ja og nei, som var anstrengende for henne. Så hun ristet eller nikket 
på hodet. Det virka som hun forstod det vi sa til henne. Det viste seg og at hun hadde 
svelgvansker, slik at den første dagen fikk hun bare intravenøst væske. Men så prøvde vi 
forsiktig å gi henne drikke med fortykning i, og det klarte hun å svelge, vist vi ga henne tid. 
Så da begynte vi med yoghurt. Gradvis ble hun bedre og bedre, og klarte etter noen få dager å 
snu seg selv med litt hjelp.  
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En av gangene jeg matet henne, spurte jeg om hun viste hva som hadde rammet henne, hun 
ristet på hodet. Da fortalte jeg at hun hadde fått hjerneslag. Hva som hadde skjedd i hodet 
hennes, følgene av det og om den hjelpen som hun skulle få her. Med logoped som skulle 
hjelpe henne med språket og fysioterapeut med bevegelsene i armen og foten. 
Det så ut som hun var takknemlig for svaret, for ho nikka flere ganger under samtalen. Jeg 
tenkte at nå hadde hun lagt her i noen dager, og ikke viste hva som hadde skjedd henne. Eller 
ikke fått en god nok forklaring, slik at hun hadde forstått det som var blitt sagt. Det var ikke 
så rart at hun hadde sett fortvilla ut. Da hun ble klar over hva som hadde skjedd og at hun 
ville få hjelp, virket hun mer motivert til å gjøre en innsats for å komme seg opp igjen.  
 
1.1 Bakgrunn og begrunnelse for valg av tema og 
problemstilling 
”Hvert år rammes omkring 15 000 av hjerneslag i Norge.” (Kirkevold, 2008:406). Som 
sykepleier vil man ofte komme borti slagrammede pasienter, som brått vil få hverdagen sin 
forandret. Oftest er de fra 65 år og eldre som rammes. Men det viser seg og at det er yngre 
som blir rammet. Det er viktig for disse pasientene at de kan fungere igjen, av personlige og 
samfunnsmessige grunner. For dette er en sykdom som sykeliggjør pasientene, og nedsetter 
funksjonsdyktigheten og/eller ender med død (Kirkevold, 2008:406).  
Det å bli rammet av hjerneslag, kommer plutselig. Og det er viktig å komme under 
behandling fort. Ved ubehandlet endres ikke det som ligger til grunn for å ha fått slag, det vil 
si at de kan bli rammet av et nytt slag innen kort tid. Da vil prognosen bli dårligere enn ved 
første gangs slag. Men prognosene er og avhengig av størrelse på slaget og hvor skaden er 
plassert. Jo høyere alder det er på pasienten, jo større dødelighet. Men mange eldre kan ha 
god utbytte av rehabiliteringen (Kirkevold, 2008:407). 
Det og miste språket er bare et av utfallene til slagpasientene, som jeg tenker må være 
forferdelig. ”Det å tape evnen til å kommunisere med omverdenen oppleves ofte som verre 
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enn å bli lammet.”(Wergeland m.fl., 2001:798). Hver dag blir 17-18 personer rammet med 
afasi bare i Norge. Det betyr 6-7000 nye afasirammede hvert år (Corneliussen m.fl., 2006:9). 
Men selvsagt kan det ikke være noe særlig og ikke kunne gjøre det man klarte å gjøre dagen 
før, eller bare et kvarter før. Så det er en veldig viktig jobb å kunne hjelpe disse pasientene 
opp igjen.   
Så det jeg vil skrive om er slagpasienter som er blitt rammet av afasi. Det er noe som jeg vil 
lære mer om og ha en økt forståelse for hva som skjer med disse pasientene, og hvordan 
hjelpe dem tilbake til hverdagen. 
Som sykepleiestudent ved Diakonhjemmet var jeg i praksis ved en slagpost, der jeg 
observerte, deltok og snakket med pasienter, sykepleiere og logoped.   
  
1.2 Presentasjon, avgrensning og presisering av 
problemstilling 
Problemstillingen min blir: Hvilke utfordringer står sykepleierne overfor i møte med den 
slagrammede pasienten som har afasi?  
Utgangspunktet er sykepleierens rolle og hvor jeg vil se på utfordringer litt generelt, og 
kommunikasjon spesielt. Det blir også viktig for meg å ta tak i sykepleiers holdninger til 
denne pasientgruppen. 
Jeg vil skrive om slagrammet pasient i akuttpost, altså den første tiden etter at de har fått 
slag. Med fokus på afasi og kommunikasjonsutfordringer, der pasienten tidligere var både 
fysisk og kognitiv frisk.  
Jeg vil konsentrere meg om den afasien der pasienten skjønner hva vi sier til henne/han, men 
hun/han klarer ikke å uttrykke seg. Altså motorisk afasi eller ekspressiv afasi, som betyr at de 
har vansker med å uttrykke seg (Wergeland m.fl., 2001:798).  
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1.3  Definisjon av begreper 
Slag eller hjerneslag (apoplexia cerebri): er et samlebegrep for symptombilde som en 
pasient får når deler av hjernen helt eller delvis mister sin forsyning av blod. Dette skjer 
enten ved blødning i en arterie, en trombose som oppstår i en åre eller emboli som har løsnet 
og tettet igjen en åre. Dette foregår i en åre som forsyner hjernen med blod (Wergeland m.fl., 
2001:779). Som følge av dette, kommer det en hjerneskade grunnet oksygenmangel og 
celledød, p.g.a. redusert blodtilstrømning til et område i hjernen (Kirkevold, 2008: 407). 
Slagrammede pasienten: ut i fra hva slag fører til i hjernen, kan pasienten bli rammet av: 
motorisk og eventuelt også kognitiv funksjonsnedsettelse. Plager som emosjonelle 
symptomer, som angst, depresjon og tretthet. Disse symptomene er avhengige av hvor i 
hjernen skaden er oppstått og størrelsen (Kirkevold, 2008:407).    
Afasi: kommer fra gresk phasis, som betyr tale. Det er en språkdefekt som skyldes en skade i 
hjernens språkområde, der personene har fungert normalt språklig før. Graden varierer med 
hvor stor skaden er, og hvilke språkområde som rammes. En skiller dermed mellom ulike 
typer for afasi (Wergeland m.fl., 2001:798).  
 
1.4 Min førforståelse 
Ifølge Dalland er førforståelse: ”De tanker, inntrykk og følelser og den kunnskap vi har om 
emnet, er en ressurs og ikke et hinder for å tolke og forstå det fenomenet vi står overfor.” 
(2007:58). Videre skriver han at man kan alltid ha med våre fordommer eller vår 
førforståelse inn i en undersøkelse. D.v.s. at vi allerede har en mening om det vi skal 
undersøke. Vi kan møte et fenomen så forutsetningsløst som mulig, men man kan ikke unngå 
at man har en tanke om det (2007:92).  
Det jeg visste om slag før jeg begynte på oppgaven er at man kan bli rammet av blødning i 
hjernen eller av tilstopping av en blodåre som fører til hjernen. Som igjen fører til redusert 
oksygen og celle død til området i hjernen. Slag er noe som rammer brått, og som regel kan 
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man ha en underliggende sykdom som fremkaller slaget. Dette kan være en sykdom som man 
ikke vet om, slik at man ikke er klar over at man er i faresonen for å bli rammet. Det kan 
være høyt blodtrykk og høy kolesterolnivå. Man er og i faresonen til å få slag ved høy alder, 
arv, diabetes, overvekt, lite mosjon og når man røyker. Hvilke symptomer pasienten blir 
rammet av, kommer an på hvor slaget rammer i hjernen. Slag kan og komme av slag til hodet 
og medisiner, som p-piller. Man kan bli lammet, delvis lammet og eventuelt miste språket. 
Er slaget på venstre side, er det høgre side av kroppen som er rammet og omvendt. Det 
trengs trening for å komme seg opp igjen.   
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2. METODE 
Metode er et redskap som vi bruker når vi skal undersøke noe. Og den hjelper oss med å 
samle inn data, som vil si den informasjonen som vi trenger til undersøkelsen vår (Dalland, 
2007:83). 
 
2.1 Valg av metode 
Den metoden som jeg har brukt er litteraturstudie. Litteraturstudie er et litteraturprosjekt som 
tar for seg oppgaven med å systematisere kunnskap fra skriftlige kilder. Som betyr å samle 
inn, sammenfatte og gå kritisk gjennom det materiale man har (Magnus og Bakketeig, 
2000:37). Den litteratursøkingen man begynner med, har som mål å få et bilde av hva som 
allerede finest om det problemområdet man vil jobbe med. Det er lurt å plassere 
problemområdet innenfor et hovedemne. Og den litteraturen som man har funnet, skal 
plasseres og presenteres med bakgrunn i pensum og faget (Dalland, 2007:64-65).  Selv om 
jeg benytter meg av en form for litteraturstudie i denne oppgaven, og hvor datamaterialet 
mitt er forskningsartiklene, så har jeg også valgt å presentere 2 case, begge i innledningen. 
Casene bidrar til både å beskrive selve tematikken min mer tydelig og å gjøre drøftingen av 
problemstillingen mer konkret. Jeg bruker også eksempler fra en skjønnlitterær bok i 
drøftingen, av samme grunn.  
 
2.2 Litteratursøk 
En oppgaveskriving krever mer enn vanlig pensumlitteratur (Dalland, 2007:62). Jeg gikk inn 
via skolens bibliotekside og søkte på forskningsartikler der. Men det er viktig å vite at mye 
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av det som befinner seg på internett er useriøst og kan være feilaktig informasjon (Dalland, 
2007:63-64). Så det er viktig å være kritisk til det man finner.  
”I letingen etter relevant litteratur er det en fordel å prøve å plassere problemområdet 
innenfor et hovedemne.” (Dalland, 2007:64). Så søket styres av problemstillingen min.  
Jeg leste ikke igjennom alle søkene som jeg fant, for det var ganske mange artikler som var 
om afasi. Jeg begynte med å lese temaet, og vist det hørtes relevant ut, leste jeg 
sammendraget deres.  Var det fortsatt interessant leste jeg artikkelen. Gjennom CINAHL, 
som jeg fant på skolens bibliotekside, fant jeg alle artiklene som jeg har valgt. Det første som 
jeg krysset av på alle sammen var: CINAHL og Nursing and Allied Health Collection: Basic. 
Det jeg ellers krysset av på alle var: Peer Reviewed Journals, Research Article, Also search 
within the full text of the articles, SmartText Searching, linked full text og Abstract 
Available. Og ville ha de artiklene som var publisert mellom 2006 og 2011. 
Ordene jeg brukte i søkene var: stoke patients, Impressive aphasia, aphasia patients og 
communication. Titlene på artiklene: 1. Communicating with people with stroke and aphasia: 
understanding through sensation without words.  2. Professional aphasia care trusting the 
patient’s competence while facing existential issues. 3. A systematic review of nursing 
rehabilitation of stroke patients with aphasia. 4. A new life with aphasia: everyday activities 
and social support. 5. A computerised communication aid in severe aphasia: An exploratory 
Study. 
 
2.3 Kildekritikk 
Kildekritikk er en metode som man bruker for å være kritisk til de kildene man finner og skal 
bruke. Dette for å fastsette om de er sanne. Det er et samlebegrep for metoder som er brukt 
for å skille opplysninger fra spekulasjoner (Dalland, 2007:66). Det betyr at man skal vurdere 
å karakterisere det man har funnet. Og de som kommer til å lese oppgaven min skal få ta del 
i refleksjonene jeg har gjort meg om hva som er relevant i forhold til problemstillingen jeg 
har valgt (Dalland, 2007:72). 
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Litteraturen som jeg har brukt, er pensumbøkene som følger med i sykepleierutdanningen, 
som tar for seg slag og slagpasientene. Eide & Eides bok, Kommunikasjon i relasjon, var 
viktig for meg, for å belyse kommunikasjonen. Den er en forskningsbasert fagbok. 
Kristoffersen sin bok ble brukt for å skrive om Trevelbee og Orlando i teori kapitlet. Den er i 
dette tilfellet en sekundærkilde, som vil si at den blir lest i andres bearbeiding om disse to 
(Dalland, 2007:284)  
Inne på skolens bibliotekside, fikk jeg et tips i fra en annen Bachelor oppgave, om en bok 
som Margit Corneliusen m.fl. skrev, Afasi og samtale, som jeg bruker mye i teoridelen. 
Denne boken beskriver hvordan afasi er, og gir råd til hva de rundt pasienten kan gjøre for å 
ha en samtale med dem. Den er skrevet av fire logopeder og en språkforsker som alle jobber i 
afasiteamet ved Bredtvet kompetansesenter. Fra samme oppgave fikk jeg tips om en bok på 
nettet av Skjetne og Einseth. Det er en bok med bilder som pårørende og helsepersonell kan 
bruke i kommunikasjon med afasipasienter.  
På slagposten fikk jeg ett tips om å lese en bok av Anne Karin Elstad: Maria, Maria, der hun 
har skrevet om en aktiv dame som fikk slag. På nettet fant jeg et intervju med henne, der hun 
forteller at denne boken ble til etter at hun selv fikk slag. Og skrev noe av hennes opplevelse 
og erfaringer med det å få slag gjennom Maria (NRK, 1988). Den vil jeg bruke i drøftingen, i 
lag med casene som jeg har i innledningen. Disse konkretiserer litt mer om hva slag og afasi 
er. Og man kan få en forestilling om hva det er.  
Av etiske vurderinger er pasienten i case 1 anomynisert, slik at det ikke skulle være så lett å 
finne ut hvem han er. Denne pasienten hadde mest sannsynlig et massivt hjerneslag, som 
også gikk utover språksiden i akuttfasen.  
De 5 forskningsartiklene jeg har funnet, fant jeg gjennom skolens bibliotekside, CHINAL. 
Der var mange artikler jeg gikk igjennom, men endte opp med disse 5, for jeg synets de var 
mest relevant for min problemstilling. Natterlund sin, p.g.a. mye av det han var komt fram 
til, og er komt fram i bøkene jeg har lest. Van De Sandt-Koendermann virker interessant 
p.g.a. vi lever nå i en teknisk verden, og de som nå blir eldre, vil klare å bruke den type 
maskin. Sundin sin artikkel er fra 2000, selv om jeg søkte fra 2006, så tok jeg den med. Fordi 
det den tar opp er like aktuelt i dag.     
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3. PRESENTASJON AV FUNN  
Jeg fant 5 forskningsartikler som jeg ville bruke. De har jeg skrevet et resymé av, og lagt 
under forskjellige underkapitler.  
 
3.1 Det å ha afasi 
Sundin, K., Jansson L., Nordberg A. Communicating with people with stroke and aphasia: 
understanding through sensation without words.                                                              
Sundin m.fl. skriver at afasi er en frustrerende tilstand med omfattende psykologiske og 
sosiale konsekvenser. Pasienter med slag opplever at den manglende evnen til å 
kommunisere er ekstremt deprimerende og frustrerende. Motivasjonen til mange pasienter 
med hjerneslag og afasi er dramatisk svekket ved at de er utålmodige og trette. Derfor er det 
viktig at helsepersonell er en støtte, og er til stede for pasienten og gir de råd og mulighet til 
å kommunisere sine egen tanker og følelser (2000).   
 
Natterlund, B. S. A new life with aphasia: everyday activities and social support.    
Natterlund skriver at personer som utvikler afasi må tilpasse sin livsstil og lære å takle de 
begrensninger som følge av sin funksjonshemming. Hensikten med denne studien var å 
beskrive de enkeltes opplevelse av daglige aktiviteter og sosial støtte i dagliglivet. Det ble 
gjennomført intervjuer med 20 personer med afasi, og analysert med kvalitativ 
innholdsanalyse. Resultatene viser at dagligdagse aktiviteter endret seg betydelig med 
størrelsen på utbruddet av afasi, og deltakerne ble hindret fra å delta i aktiviteter p.g.a. 
kommunikasjonsproblemer eller fysiske funksjonshemninger. Afasi førte til tap av venner og 
kolleger, og intervjuobjektene følte seg ofte ensomme. De hadde generelt fått mye sosial 
støtte fra nære slektninger, men støtte fra helsevesenet manglet. De trengte forskjellige typer 
sosial støtte, for å hjelpe dem med å administrere deres afasi og daglige aktiviteter og å 
forbedre deres deltakelse i samfunnet (2010).  
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3.2 Utfordring til sykepleierne  
Nystrøm, M. Professional aphasia care trusting the patient’s competence while facing 
existential issues.                                                                                                             
Nystrøm skriver at omsorg til pasienter med afasi, omfatter å gi de tilstrekkelig med tid til å 
identifisere omsorgsbehovet, som ikke blir verbalt uttrykt. Det viktigste er ikke å la pasienten 
føle seg ekskludert, isolert og fremmedgjort fra den omsorgsfulle situasjonen. De som prøver 
iherdig uten å klare å uttrykke seg, kan det være en fordel å bremse ned samtalen, føre inn 
gester og hjelpe pasienten til å konsentrere seg ved å redusere forstyrrelser som støy. 
Deltakerne i studiet fortalte om pleiere som samtalet med hverandre over hodet på 
pasientene. Slik holdning hadde gjort at de følte seg ekskludert og ydmyket. En deltaker med 
afasi, understreket: ”Vi kan forstå hva omsorgspersonene sier og gjør, selv om vi ikke alltid 
kan gi et svar”. 
Så den viktigste konklusjonen fra denne studien er at en pasient med afasi kan fortsatt tenke, 
om ikke alltid på samme måte som før. Det er ekstremt viktig at denne kompetansen blir 
kjent for den profesjonelle pleieren. Det at de skal hindre isolasjon bygger på kunnskap og 
kompetanse knyttet til ulike typer av afasi. Øke forståelsen for den enkelte og hjelpe 
han/henne til å praktisere språket. Det kan bli nødvendig å bruke ulike midler for 
kommunikasjon. Talespråket kan for eksempel suppleres med skrevne ord, bilder og gester 
(2009). 
 
3.3 Samtale og kommunikasjon   
Poslawsky, I. E., Schuurmans M. J., Lindeman E. and Hafsteinsdo´ ttir T.B. A systematic 
review of nursing rehabilitation of stroke patients with aphasia.                                           
Det Poslawsky m.fl. skriver om var og utforske bevis på rehabilitering av slagpasienter med 
afasi i forhold til sykepleie, da i forbindelse med å identifisere afasi og effektiv språktrening. 
Dette p.g.a. den høge dødeligheten blant afasipasienter etter innleggelse. Innlagde pasienter 
med hjerneslag med afasi har høyere dødelighet og dårligere funksjonelt utfall enn pasienter 
uten afasi. For pasienter som ikke klarer å kommunisere sine ønsker og behov til 
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omverdenen, er mer utsatt for komplikasjoner som for eksempel depresjon. Sykepleiere er 
godt kjent med afasi og tilhørende problemer for pasienter med hjerneslag fordi de har daglig 
kontakt med dem. En intensiv tale-språk terapi, som startet allerede i den akutte fasen etter 
hjerneslag, viste den beste rehabiliteringen. Vist andre også trente i tillegg til logoped, ble 
treningen mer effektiv. Så konklusjonen ble at bidraget fra sykepleierne til rehabilitering av 
pasienter med afasi er relevant. Samarbeidet mellom logoped og sykepleiere er av den største 
betydning for å øke intensiteten og funksjonen for tale-språk øvelser, som kan forbedre 
kvaliteten på behandlingen (2010). 
 
3.4 Hjelpemidler  
Van De Sandt-Koenderman WME, Wiegers J, Wielaert SM, Duivenvoorden HJ og Ribbers 
GM. A computerised communication aid in severe aphasia: An exploratory Study.             
Det Van De Sandt-Koenderman m.fl. skriver i denne artikkelen var å undersøke effekten av 
TouchSpeak (TS), en håndholdt databasert kommunikasjon hjelpemiddel for afasi. Metoden 
var en gruppe bestående av 34 pasienter med alvorlig afasi som hadde behov for alternativ og 
supplerende kommunikasjon. Deltakerne ble opplært til å bruke TS i to selvvalgte 
situasjoner. Deltakerne vurderte deres suksess med og uten TS. Tre år etter gjennomføring av 
opplæringen, ble deltakerne intervjuet om deres nåværende bruk av TS. 
Resultatet var at i alt 76 % brukte TS utenfor klinikken i de to trente situasjonene. Kvaliteten 
på kommunikasjonen med TS ble rangert høyere enn uten TS. Konklusjonen var at afasi 
kommunikasjon kan støttes effektivt ved TS. Pasienter med alvorlig afasi er i stand til å 
mestre et hierarkiske datastyrt vokabular og å bruke den i hverdagen for spesifikke 
kommunikasjonssituasjoner. I tillegg har TS også en generell effekt på samlede 
kommunikasjonsevner. For de fleste pasientene var TS en støttende rolle (2007).  
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4. TEORIDEL                                                                                                                                                   
4.1 Menneske til menneske  
Jeg har valgt å skrive om to sykepleierteoretikere. Den ene er Travelbee som tar opp 
menneske til menneske kommunikasjon. Ikke i roller som sykepleier og pasient, men komme 
mer innpå menneske og bli kjent. Og hjelpe med forebygging, finne mening, å bevare håpet 
og akseptering av sykdommen, og tenke på holdningene våres overfor pasientene. Orlando 
for at ho mener vi må hjelpe pasienten med å fjerne/lindre fysisk og psykiske ubehag. 
Klargjøre for pasienten den hjelpen han/hun må ha i situasjonen sin.  
De to mest kjente begrepene til Travelbee er ”empati og uttrykket terapeutisk bruk av seg 
selv” (Kristoffersen, 2005:26). Travelbees definisjon av empati, er ifølge Kristoffersen: ”… 
evnen til å trenge inn i, eller ta del i og forstå den psykiske tilstanden som en annen person er 
i der og da”. (2005:30). Ifølge Travelbee er det å bruke seg selv terapeutisk noe som skal 
kjennetegne sykepleiere. Det å kunne bruke sin egen personlighet i samhandling med 
pasienten på en slik bevisst og hensiktsmessig måte at man kan fremme ønsket forandring 
hos pasienten. Slik at det bidrar til å lindre eller redusere plagene til pasienten. Men for å 
kunne klare dette, må man være oppmerksom på hvordan egen oppførsel kan ha innvirkning 
på andre mennesker. Det er knyttet til fornuft og ens intellekt (Kristoffersen, 2005:32).  
Videre mener hun av det er sykepleiernes oppgave å hjelpe mennesket (hun brukte 
menneske, istedenfor pasient) til å finne mening, bære og mestre sykdom og lidelse. Og 
hjelpe menneske til å akseptere sin sårbarhet og bevare håpet under sykdommen, med en 
målrettet kommunikasjon. Man må passe på at dette er en menneske til menneske 
kommunikasjon, der sykepleier og pasient er to likeverdige personer, slik at situasjonen 
dermed ikke blir delt inn i forskjellige roller. Forholdet utvikler seg under ulike stadier, som 
det første møtet, så der identitetene vokser frem, der det blir vist empati, sympati og til slutt 
kommet til den endelige gjensidige forståelsen og kontakten (Kristoffersen, 2005:22-23). 
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Det å være med på å støtte opp om håpet til menneskene som lider, hjelper sykepleierne dem 
med å mestre lidelsen i forbindelse med sykdommen, slik at de i større grad klarer å bære på 
sykdommen og eventuell tap. For et menneske uten håp, klarer ikke å se at de må forandre og 
forbedre sin situasjon. En som har håpet, vet at en endring må til for at det skal bli bedre i 
framtiden. Men for å få det til, må man ha utholdenhet, for man må prøve igjen og igjen. 
Man må ha mot for ikke gi opp, å vinne over angsten og usikkerheten. Man må ha tillit for å 
ha tro på at andre er der for å hjelpe deg fremover (Kristoffersen, 2005:27). 
Hun mente og at hvert menneske er en unik person. Og at menneskene vil søke etter en 
mening i møtet med sykdom, smerte og lidelse (Kristoffersen, 2005:26). 
Orlando mente at ”sykepleie ivaretar menneskets umiddelbare behov for hjelp i her-og-nå-
situasjoner gjennom en interaksjonsprosess som følger bestemte retningslinjer.” 
(Kristoffersen, 2005:22).  
Videre mener Orlando at sykepleiernes mål er å fjerne og lindre fysiske og psykiske ubehag, 
slik at det blir fremmet velvære i situasjonen. For pasienten er i en situasjon der han/hun ikke 
er i stand til å forstå eller ivareta sine behov. Så sykepleierne må følge bestemte 
retningslinjer og presentere og klargjøre for pasientens behov for sykepleie. Disse 
handlingene fra sykepleieren er bevisste og hensiktsmessige (Kristoffersen, 2005:22).   
 
4.1.1 Sykepleiernes rolle 
”Sosial rolle er ”å handle ut fra ens status”. Ut fra status stilles det visse forventninger til 
atferd, holdninger og verdier.” (Dahl, 2001:143). 
Pasienten har gjerne plassert sykepleieren i en rekke roller etter pasientens behov. 
Sykepleieren har gjerne skapt sin rolle, der hun/han trives eller opplever som viktig eller 
riktig. Mellom disse rollene ligger det en mulighet for sykepleieren å hjelpe pasienten i riktig 
retning av utvikling og modning (Eide & Eide, 2007:131).  
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Sykepleieren har en rolle der hun/han må virke støttende og stimulere pasientens evne og 
vilje til å få større selvtillit og vekst. Sykepleieren må vise varme og interesse for pasienten 
som person. Når det trengs å konferere med pasienten, tar sykepleieren utgangspunkt i her-
og-nå situasjon, og forklarer hvordan hans/hennes reaksjonsmåter hemmer eller fremmer den 
personlige utviklingen og sosiale fungering. Da blir disse reaksjonene bevisstgjort hos 
pasienten (Hummelvoll, 2004:429-430).  
En av rollene er at sykepleierne skal gi pårørende og pasienter en mulighet til å få kunnskap 
for å forebygge videreutvikling av sykdom, bedre dem til å mestre det å være syk, bidra til å 
redusere stress, engstelse og det å klare å mestre en endret livssituasjon. Kunnskap bidrar til 
selvbestemmelse å ta ansvar for egen helse (Nævestad, 2001:71).  
Å veilede er en stor utfordring for sykepleien, det stilles store krav som veileder, og som 
regel er man alene. Så den som veileder og den som blir veiledet, er prisgitt hverandre. Den 
som blir veiledet må fortelle hva han/hun ønsker av veileder. Og veileder må fortelle sin rolle 
i situasjonen (Dalland, 2010:134). Sykepleieren kommer med innspill som bidrar til 
forståelse, planlegger nødvendige tiltak og oppmuntrer og hjelper pårørende og pasienten til 
å gjennomføre tiltakene. Hjelper dem til å finne sine egne ressurser og/eller lære dem nye 
ferdigheter (Kirkevold, 2001:147).  
Det å møte utfordringer og vanskelige situasjoner er en mestring situasjon for sykepleierne. 
Erkjenne og forstå de meninger, tanker, følelser og reaksjoner som kommer, og være bevist 
på dem. I omsorg med døende og lidende pasienter, er det viktig å forstå og godta at en selv 
som sykepleier kan oppleve sorg og bli utslitt i arbeidet. Det er i disse periodene viktig å 
huske at man har en verdi som menneske og at man gjør en viktig jobb. Det er viktig at man 
får støtte og faglig og personlig veiledning for å bevare evnen til å gi god omsorg (Kalfoss, 
2001:60).   
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4.1.2 Sykepleiernes holdninger  
På bakgrunn av 4.1, går jeg her mer inn på holdninger. Holdningen til sykepleieren overfor 
pasienten er viktig for å kunne samarbeide godt. For holdninger er væremåten vår ovenfor 
pasientene i en spesiell situasjon. Ofte kan det være et spontant uttrykk for hvordan vi er som 
personer og hvordan man reagerer i situasjonen. For eksempel det å vise medfølelse, 
oppriktighet og bekymring. Dette blir vist gjennom kroppens oppførsel, i stemmen og 
blikket. Ofte er det ”ordløse” som blir lettest å oppfatte av pasientene. Holdningene er der, 
enten vi vil eller ikke, i reaksjonene og kroppen vår (Kristoffersen og Nortvedt, 2005:164).  
Holdninger har med innstiling til menneske å gjøre. Holdningene våre kan være basert på 
kunnskapene eller erfaringene våre. Men de kan også være overtatt uten at vi har tenkt over 
det, fra mennesker og grupper som vi identifiserer oss med (Leenderts, 2003:121).  
Hummelvoll skriver i boken sin om de personalholdinger som oppleves positive: 
 
- Personlig omsorg 
- Innlevelsesevne 
- Åpenhet og evne til å vise seg som person 
- Håp og optimisme 
- Likeverdighet 
- Fleksibilitet og evne til nytenkning 
- Gi trygghet og støtte 
- Humoristisk sans (2004:436) 
 
Videre skriver Hummelvoll om de negative holdningene: 
 
- Manglende innlevelsesevne 
- Moralisering og ”bedreviter-holdning” 
- Travelhet 
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- Passivitet og ”snillhet” 
- Manglende evne til å skille mellom egne og pasientens problemer 
(2004:436-437). 
 
Vi har med dette ansvar for våre holdningsmessige reaksjoner, og at vi må tilpasse vår 
væremåte, d.v.s. at vi må ”styre” væremåten. For eksempel om du blir engstelig, opptre rolig. 
Man må være bevist sin egen nonverbale kommunikasjon og væremåte. Ofte er det de små 
ting som gjelder, som et vennlig blikk, ekstra håndtrykk og litt ekstra tålmodighet 
(Kristoffersen og Nortvedt, 2005:164-165).    
I Lov om helsepersonell m.v. (helsepersonelloven) av 2. juli 1999 nr. 64, § 4 står det at 
helsepersonell skal utføre arbeidet med krav om faglig forsvarlighet og gi omsorgsfull hjelp. 
Dette ut i fra kvalifikasjonene og arbeidets karakter. De skal innhente bistand eller henvise 
pasienten videre der det er mulig og nødvendig. Men vist behovet til pasienten tilsier det, 
skal man samarbeide og samhandle med annet kvalifisert personell. 
 
4.2 Afasi og språket  
 
4.2.1 Den slagrammede pasienten  
Når deler av hjernen helt eller delvis mister sin forsyning av blod, kan pasienten bli rammet 
av: motorisk og eventuelt også kognitiv funksjonsnedsettelse. De vanligste symptomene på 
motoriske skade er lammelser i halve kroppen med slappe pareser, afasi, svelgpareser, 
urininkontinens, balanseproblemer og talevasker (dysartri). På kognitive utfall som 
manglende oppmerksomhet for den lamme siden (neglekt), forstyrrelse i evnen til å utføre 
bevegelser som er målrettet og viljestyrte (apraksi), rom - og retningsforstyrrelser og nedsatt 
bevissthet og forståelse om symptomer, for eksempel at pasienten ikke oppfatter den lamme 
kroppshalvdelen som sin (anosognosi). Plager som emosjonelle symptomer, som angst, 
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depresjon og tretthet er vanlige. Disse symptomene er avhengige av hvor i hjernen skaden er 
oppstått og størrelsen (Kirkevold, 2008:407).  
  
4.2.2 Afasi 
Afasi er et av utfallene ved hjerneslag. Det er en defekt i hjernenes språkområde hos personer 
som tidligere har fungert normalt språklig sett. Graden av defekt varierer hvor stor skaden er, 
og i hvilket område i språksenteret den ligger. En skiller mellom ulike typer av afasi 
(Wergeland m.fl., 2001:798). 
Motorisk afasi, er det samme som ekspressiv afasi, som er vansker med å uttrykke seg. 
Skaden ligg i fremre del av språkområdet. Talen til pasienten kan være oppstykket. Han/hun 
kan blande sammen bokstaver, eller gjøre ordene vanskeligere for seg. Mens andre ikke har 
mer ord enn ja og nei, eller enkelte fraser og faste uttrykk som de bruker (Wergeland m.fl., 
2001:798). De fleste av pasientene skjønner hva som blir sagt, men de har vansker med å 
uttrykke seg (Eide & Eide, 2007:385). 
Sensorisk afasi, som er det samme som impressiv afasi, er dårlig språkforståelse. Det betyr at 
pasienten snakker mye, men innholdet er som oftest meningsløst. Skaden ligger i bakre del 
av språkområdet. Og fordi at språkforståelsen er nedsatt har pasienten vansker med å gjøre 
det han/hun blir bedt om og med å svare på spørsmål (Wergeland m.fl., 2001:798).  
Ved total eller global afasi har pasienten problemer med alle de språklige funksjonene. 
Pasienten har nedsatt språkforståelse og nedsatt evne til å uttrykke seg. Mange vil bare 
produsere et meningsløst enstavelsesord eller banneord (Wergeland m.fl., 2001:798). 
Det er få som har en ren afasiform. Som regel har pasientene en kombinasjon av de 
forskjellige formene. I tillegg har de fleste problemer med å lese og å skrive. Det er derfor 
ofte nødvendig å få testet pasientene og finne ut hvilke problemer han/hun har. Det bør 
gjøres av en logoped eller en annen som er kvalifisert til å gjøre det, når tilstanden har 
stabilisert seg (Wergeland m.fl., 2001:798).   
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Noen afasipasienter, kan uttrykke seg ved å synge og ikke snakke. For ved sang er det høyre 
hemisfære som brukes (Wergeland m.fl., 2001:799). 
 
4.2.3 Språket   
Språkområde ligger som regel i venstre hjernehalvdel. Intellektuelt fungerer de som før 
slaget, og de har ikke mistet språket. Språket ligger ”gjemt” ett eller annet sted. ”Afasi vil 
ikke si at de har mistet språket, men den afasirammede har ikke lenger like god tilgang til 
språket sitt.” (Corneliussen m.fl., 2006:9). 
Språket vårt er en kommunikasjonsmiddel som vi mennesker er alene om å beherske. Og når 
vi vokser opp sammen med andre mennesker, lærer vi å forstå og snakke talespråket i løpet 
av de første årene av livet vårt. Men når vi skal tillære oss å lese og skrive, må vi ha 
opplæring. Da har vi noen språkregler som vi går etter. Dette er lett for en som ikke har 
problemer med å forstå. Men for en som har afasi, er det ikke alltid så lett å forstå når man 
ikke skjønner alle ordene eller ikke greier å skille ut hvilke ord som høre sammen. Det kan 
være på samme måte som når du hører et språk som er fremmed for deg. Det er gjerne 
enkelte ord som du kan få med deg, men ikke den fulle og hele sammenhengen. Slik kan 
mange av de som er rammet av afasi ha det. Så vanskene de har, har ikke noe med 
kunnskapsnivået, intellektuell kapasitet eller motivasjon å gjøre, men at den afasirammende 
ikke lenger får tak i språket, språkreglene og den språklige informasjonen i hjernen like godt 
som tidligere (Corneliussen m.fl., 2006:19-20). 
Når det oppstår kommunikasjonsproblemer med afasipasienter, er det nyttig for sykepleierne 
å vite hvordan en samtale vanligvis foregår. Man skiller mellom to hovedgrupper av ord: 
innholdsord og funksjonsord. Innholdsord er ord som gir et konkret meningsinnhold, som 
verb, substantiv og adjektiv. Funksjonsord er småord som preposisjoner, artikler, bindeord 
og bøyningsendelser. De afasirammede har problemer med å finne innholdsordene. Ofte har 
ordene de finner like trekk som de ordene de egentlig skulle si, som form eller at de har en 
beslektet betydning (Corneliussen m.fl., 2006:20-21).  
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4.3 Kommunikasjon og samtale med afasipasienter 
Kommunikasjon kommer av det latinske communicare, som betyr noe felles, delaktiggjøre 
en annen i, ha forbindelse med. Og kan defineres som utveksling av noe meningsfylt mellom 
to eller flere personer (Eide & Eide, 2007:17).  
Det å kunne kommunisere godt med den afasirammede, gjør at man trenger kunnskap om 
pasientens lidelse, og det å leve seg inni pasientens situasjon. Man trenger beherskelse av 
forskjellige kommunikasjonsstrategier. Det krever at man er tålmodig, og har evne og vilje til 
å vise interesse, forsøke å forstå og lytte (Eide & Eide, 2007:384). 
Det å kommunisere med mennesket, mener Travelbee er sykepleiernes viktigste redskap i det 
å etablere et menneske-til-menneske forhold. Det er der man kan formidle sine tanker og 
følelser til hverandre. Og sykepleierne kan bli kjent med personen bak pasienten. Og man 
kan då finne ut av hans/hennes behov. Det er det man trenger for å kunne legge til rette og 
utføre sykepleie til denne personen i samsvar med hennes/hans behov. Så kommunikasjonen 
mellom sykepleien og pasienten er helt sentral når det gjelder å sikre tiltakene som skal 
iverksettes for pasientens behov (Kristoffersen, 2005:31-32). 
Kommunikasjonen er forutsatt at man samarbeider og har en aktiv samhandling mellom alle 
som deltar, mot et felles mål. Den består av tre grunnleggende deler: budskap, svar og 
tilbakemelding. Med disse strukturene kan sender og mottaker rette opp misforståelser 
mellom dem. Dette er noe som man bør bruke god tid på i samtale med afasirammede 
personer. En muntlig kommunikasjon mellom to eller flere personer er en samtale 
(Corneliussen m.fl., 2006:21-23). 
En samtale består av mer enn bare en uavbrutt snakking. Den består og av stillhet i form av 
opphold og pauser. Stillheten kan være et uttrykk for nærhet og for avstand mellom de som 
snakker. Vist man forteller på forhånd til afasipasienter at man har god tid, blir ikke 
stillheten så ubehagelig, men heller avslappende. Og fordi man slapper av, så klarer kanskje 
den afasirammede og gi uttrykk for hva han/hun har lyst til å si (Corneliussen m.fl., 2006:32-
33).  Det å ha god tid, gir oss en holdning til å sette ned tempoet i vårt eget taletempo til den 
afasirammede, slik at pasientene lettere kan få med seg det vi vil snakke med de om. Med det 
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øker sjansen for at samtalen kan bli vellykket (Corneliussen m.fl., 2006:36). ”En god samtale 
er preget av likeverd, respekt og oppriktighet.” (Corneliussen m.fl., 2006:38). 
I samtale med afasirammede er det noen prinsipper som er gode å ha med seg. Det første 
prinsippet er om likeverd mellom de som snakker sammen. Både den afasirammede og 
samtalepartneren skal delta på lik linje som sender og mottaker av budskapet.  Det andre 
prinsippet handler om at det bør foregå en utveksling av informasjon mellom den 
afasirammede og samtalepartneren. Ofte får ikke den afasirammede anledning til å bestemme 
hva samtalen skal handle om. Derfor bør vi som samtaledeltaker komme med den 
innstillingen at den afasirammede må få komme med sine ideer, tanker og spørsmål. Det 
tredje prinsippet er at vi skal minne oss på at det er forskjellige måter å uttrykke seg på. Den 
afasirammede bør få velge hvilke kommunikasjonskanal han/hun vil bruke. Som tale, 
kroppsspråk, peke, skrive eller tegne. Det fjerde prinsippet er rollen vår som lytter i samtalen. 
Vår tilbakemelding til den afasirammede skal være oppriktig og gi tilbakemelding på det 
som er oppfattet og forstått. Det er viktig å få med seg, at samtale med den afasirammede 
ikke er undervisning, så den afasirammede skal slippe å måtte forsøke å si noe, vist han/hun 
uttrykker seg med gester (Corneliussen m.fl., 2006:38-47). Det er viktig å ha med seg at 
slagrammede har god oppfatningsevne, selv om de ofte ikke klarer å uttrykke seg godt (Eide 
& Eide, 2007:388).   
Personer som er rammet av afasi, har et ekstra behov for å bli inkludert i samtaler og bli 
snakket med på tomannshånd. Når man mister uttrykksevnen, vil man fort føle seg ensom. 
Samtalen kan være om det som skjer, skal skje, eller bare om vær og vind. For de 
afasirammede trenger all den trening de kan få for å uttrykke seg og kommunisere. Og da må 
hjelperen ta seg tid, sette seg ned, samtale og lytte tålmodig (Eide & Eide, 2007:389). 
Vent så lenge som det er nødvendig og naturlig på et svar, slik at pasienten får anledning til 
fullføre det han/hun prøver å si. Men det er viktig at hjelperen uttrykker seg entydig, bruker 
klare og få ord, og snakker i korte setninger. For det hjelper pasienten til å feste seg med 
betydningen til begrepene. Man kan med fordel bruke bøker, bilder og brosjyrer vist det er 
noe man skal veilede eller informere om. Det er viktig å ta en ting om gangen og gjenta det 
samme flere ganger (Eide & Eide, 2007:390). 
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4.3.1 Konsekvenser med det å ikke ha et språk for afasipasienter 
For mange kan det å tape evnen med å kommunisere med omverden ofte oppleves verre enn 
å bli lammet. Alt blir vanskelig, hver minste småting kan bli et stort problem. Pasientene 
reagerer forskjellig, noen blir aggressive, noen får angst mens andre blir likegyldige. Det er 
viktig at pasientene blir trygge på omgivelsene, og heller bruker energien sin til og 
konsentrerer seg om gjenopptreningen. Det kan gjøres med at man kan ha fast personale som 
tar seg av pasienten, slik at man blir kjent med pasientens vaner og behov. Det blir da lettere 
for pasienten å orientere seg i omgivelsen sin, og det blir lettere for personalet å ta seg av 
hans/hennes behov når man kjenner han/hun bedre (Wergeland m.fl., 2001:798-799). 
Mange av de afasirammede pasientene føler seg mindreverdige, og liker ikke å være sammen 
med andre, p.g.a. språk problemer og bevegelsesvansker. Selv om de ikke isolerer seg med 
vilje, er det lett å bli sosialt isolert. Dette er noe som man må informere de pårørende om, 
slik at de har større forståelse for hvorfor pasienten reagerer som han/hun gjør. Den første 
tiden etter slaget, vil mange få en bedre språkfunksjon. Men mange må leve med en svekket 
evne til å kommunisere resten av livet, selv om språkfunksjonen kan bedres noe med årene. 
(Wergeland m.fl., 2001:799). 
 
4.3.2 Gode råd for samtale med afasipasienter 
Det er noen grunnleggende forutsetninger som må være på plass, når man skal snakke med 
afasipasienter. Den første er at vi alle må se og høre hverandre. Da kan man og gi mye 
informasjon, med ansiktsuttrykk og kroppsspråk. Øyekontakt er også viktig, og når man 
sitter godt, kan man konsentrere seg om samtalen. Det må være rolige omgivelser, for det å 
konsentrere seg om samtalen er anstrengende for den afasirammede. TV og radio må være 
av. Samtalen bør foregå med bare en tilstede. Må det være flere der, er det viktig å tenke på 
at det bare er en som snakker om gangen. Og gi den afasirammede tid til å komme med 
innspill, uten at samtalen går for fort. Man må ikke ta opp noe viktig vist den afasirammede 
er trøtt, deprimert eller er i dårlig humør, da det påvirker samtaleferdigheten. Vist man ikke 
kjenner hverandre så godt, kan det ofte være lurt å starte samtalen med at ”dette kan være 
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vanskelig”. Det er lov å si fra vist det er noe som er vanskelig eller uforståelig i samtalen. 
Man kan avslutte et emne vist det blir for vanskelig, og heller komme tilbake til det ved en 
seinere anledning. Det er viktig å vise at man har god tid, pinlige pauser er noe som ikke 
eksisterer. Viktig å huske på at samtalen ikke er en undervisnings- og behandlingssituasjon 
(Corneliussen m.fl., 2006:28-31). 
Ved å bruke gester som blikk og lignende, kan samtalepartneren bidra til at innholdet blir 
lettere å forstå for den afasirammede. På samme måte kan den afasirammede bruke tegn og 
gester som et tillegg eller alternativ i kommunikasjonen. Gester kan og i enkelte tilfeller lette 
tilgangen til ordet for den afasirammede. En bevegelse kan av og til aktivere ordet, slik at det 
også kan sies (Corneliussen m.fl., 2006:51).  
Det nonverbale er og et språk, på lik linje med det verbale. Og i ansiktet kan man lese mye, 
som for eksempel sinnsstemninger og følelser (Dahl, 2001:112-113). Gjennom øynene er det 
nesten ubegrenset hvor mange signaler og tegn som kan formidles (Dahl, 2001:115). 
På nettet fant jeg et firma i London som lager Touchspeak. Det er en hjelp for de som sliter 
med å kommunisere, som afasipasienter. Touchspeak består av to atskilte, men kombinerte 
moduler. Den ene modulen bygger, designer og vedlikeholder kommunikasjonen til bruker. 
Den andre modulen designer og bygger brukers kommunikasjonsbehov. Man trenger 
minimalt med datakunnskaper. Den er egnet for de med begrenset til moderat forståelse, 
kognitive ferdigheter og nedsatt eller ingen stemme bruk. (Touchspeak, 2007).  
Jeg fant en kommunikasjonsbok på nettet, som er for personer med afasi. Den er et redskap 
som kan brukes i kommunikasjonen av både helsevesenet og pårørende. Den inneholder 
bilder med plass til utfylling der man kan skrive om personlige ting. Noe av de temaene som 
blir brukt er: matvarer, måltider, stell, hygiene, hjelpemidler, tallene, alfabetet, ukedagene, 
månedene og fritidsaktiviteter. Man kan kommunisere med å peke på og samtale om bildene 
(Skjetne og Einseth, 2008). 
Ifølge Corneliussen m.fl. har den afasirammede rett til å få språkfunksjonen sin vurdert og 
eventuelt få undervisning hos logoped. Denne rettigheten står i § 4A-2 i Opplæringsloven 
(2006:9-10).  
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I Lov om pasientrettigheter (pasientrettighetsloven) av 2. juli 1999 nr. 63, § 3-5 står det at 
den informasjonen som blir gitt, skal være tilpasset mottakernes forutsetninger. Som er 
individuelle som modenhet, alder, erfaring, kultur og språkbakgrunn. Informasjonen skal og 
gis på en hensynsfull måte, og man skal være sikker på at pasienten har forstått hva som blir 
sagt. Informasjonen som blir gitt skal skrives inni pasientens journal.   
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5. DRØFTING 
Her vil jeg drøfte problemstillingen min: Hvilke utfordringer står sykepleierne overfor i møte 
med den slagrammede pasienten som har afasi? Jeg har delt kapitlet opp i underkapitler for å 
kunne belyse det jeg har komt frem til ved å bruke metoden jeg har valgt. 
   
5.1 Det å ha afasi 
En av de tingene som jeg skrev om i kapitel 1.2, var å få frem mer kunnskap om 
slagpasienten med afasi. Dette for å kunne forstå den afasirammede bedre. I den ene 
forskningsartikkelen, skrev de at pasientens manglende evne til å kommunisere, gjorde at de 
ble ekstremt deprimerte og frustrerte. Motivasjonen ble svekket, de ble utålmodige og trette 
(Sundin, 2000). Dette var noe jeg opplevde selv med henne jeg skrev om i case 2. Men når 
jeg viste at jeg hadde god tid til henne, og satte meg ned og prøvde å forstå hennes 
frustrasjon, så virket det på meg som det ble lettere for henne. Jeg fortalte henne hva som 
hadde skjedd, hva som ventet henne og om den hjelpen hun skulle få. Jeg tok det rolig, og 
prøvde å se om hun hadde forstått det jeg hadde sagt til henne. Det virket som hun gjorde 
det, for hun virket mer motivert til å komme seg opp av sengen i etterkant. For meg var det 
en vekker, at det å gi de tid, og vise at jeg hadde tid, så kunne man utrette mye. Corneliussen 
m.fl. skriver og i boken sin, at det å ha god tid, er ofte den beste hjelpen vi kan gi til den 
afasirammede pasienten (2006:36). Ifølge Travelbee må pasientene ha håp for å kunne klare 
å bære på sykdom og tap. For et menneske uten håp, klarer ikke å se at de må forandre og 
forbedre situasjonen sin (Kristoffersen, 2005:27). Så for at pasientene skal finne 
motivasjonen sin, må vi først gi dem håpet tilbake. Som Hummelvoll skriver, være der som 
person og virke støttende og stimulere pasientens evne og vilje til å få større selvtillit og 
vekst (2004:429). Så når hun i case 2 fikk håpet tilbake når hun skjønte hva som hadde 
hendt, og at hun skulle få hjelp.  
 29 
 
I en annen forskningsartikkel stod det at innleggende slagpasienter med afasi har høyere 
dødelighet og dårligere funksjonelt utfall enn pasienter uten afasi. Dette p.g.a. at de ikke 
klarer å kommunisere med omverdenen, og blir deprimerte og isolerer seg (Polsawsky, 
2010). Det er lett å forstå at det kan stemme. Tenk at de rundt deg ikke forstår deg, og du 
ikke klarer å fortelle hva du vil. Da trekker man seg til slutt unna, og blir mer innesluttet. Så 
dette er viktig å ha i bakhodet når man er i kontakt med disse pasientene. Wergeland m.fl. 
skriver at de lett isolerer seg, selv om det ikke skjer med vilje (2001:799). Natterlund belyser 
også dette. At man som sykepleier må være synlig for pasientene, og hjelpe dem med å 
tilpasse sin nye livsstil, ved å lære dem å takle begrensningene som følger med (2010). Dette 
skriver og Nævestad om, at kunnskap bidrar til å ta ansvar for egen helse (2001:71). Og 
Orlando at sykepleierne må være der for å fremme velvære for pasienten (Kristoffersen, 
2005:22). Så vise at man er der for pasienten.  
Videre skriver Natterlund at de dagligdagse aktivitetene endrer seg betydelig ved 
afasipasienten blir hindret i aktiviteter p.g.a. kommunikasjonsproblemer eller fysiske 
funksjonshemninger. Som igjen kan føre til tap av venner og kolleger og de vil dermed ofte 
føle seg ensomme. I denne forskningsartikkelen kom de frem til at afasipasientene ofte følte 
at helsevesenet sviktet dem. Det er derfor viktig å vite at de trenger forskjellige typer sosial 
støtte for å hjelpe dem med afasien, daglige aktiviteter og å forberede deltagelse i samfunnet 
(2010). Dette er noe som vi må være oppmerksom på, vi må være der som støtte for dem, og 
ikke glemme dem. Man kan fortelle pårørende om hvorfor de afasirammede reagerer slik de 
gjør. Og man kan for eksempel lage et kort som den afasirammede kan ha med seg, der det 
står: ”Jeg er rammet av afasi. D.v.s. at jeg har språkvansker, og har vanskeligheter med å 
uttale ord og setninger.” Med et slikt kort i lommen, kan det være lettere for pasienten å 
komme seg ut og delta på aktiviteter. Det er gjerne bare det første steget som er tyngst, etter 
hvert vil folk klare å forholde seg til afasipasienten og afasipasienten vil klare å forholde seg 
til de andre. Wergeland m.fl. skriver og at det kan være til hjelp for noen å ha et slikt kort 
(2001:799).  
Boken til Elstad vil jeg bruke for å konkretisere eksempler på en problemstilling. Der får vi 
tidlig vite at Maria får med seg det som blir sagt og skjer rundt henne når slaget inntraff. Hun 
skjønner ikke helt hva som skjer, men forstår at venninnen blir engstelig. Maria prøver å 
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fortelle henne at hun ikke må være redd. Når Maria skjønner at hun ikke klarer å formidle det 
med ord, vil hun bruke øynene sine og formidle det gjennom dem (1988:69). Dette viser at 
pasientene bryr seg om de rundt seg, at de skal ha det bra, og ikke blir engstelige. Selv om de 
ikke helt skjønner hva som har skjedd dem selv, får de med seg følelsene til de rundt. Når 
Maria skjønner at det skal komme sykebil og hente henne, kommer hun på at skjorten og 
buksen hennes er kneppet opp. Det kan ikke være slik når det kommer folk. Så hun begynner 
å kneppe igjen med den hånden hun klarer å bevege og blir tilfreds med det hun klarer 
(Elstad, 1988:71). Dette forteller at de bryr seg om hvordan de ser ut overfor andre. Det var 
viktig å se så bra ut som mulig, når det skulle komme fremmede. Dette er noe man som 
sykepleier må ha i bakhodet når man jobber med pasientene, de vil se respektable ut. Dette 
forteller og at pasientene er vare for signaler for de personene som er rundt dem, som de 
nonverbale signalene.    
Viktig å huske på det som Travelbee mente, at hvert menneske er en unik person 
(Kristoffersen, 2005:26). Vi har alle vår historie, våre opplevelse og oppfatninger med oss. 
Det er alltid noen rundt oss som er glad i oss for den vi er. Så den pasienten vi har foran oss, 
er en unik person.      
 
5.2 Utfordringer til sykepleierne 
I den ene forskningsartikkelen jeg fant, står det at man må gi afasipasienter tilstrekkelig med 
tid for å identifisere omsorgsbehovet. Pasienten må ikke føle seg ekskludert, isolert og 
fremmedgjort for situasjonen. Vist pasienten ikke klarer å få sagt det han/hun vil, er det 
omsorgspersonen som skal bremse ned samtalen, og føre inn gester og redusere støy. Slik at 
pasienten kan ha en sjanse til å formidle det han/hun vil (Nystrøm, 2009). Det er 
sykepleiernes ansvar at forholdene er lagt til rette for en god samtale, slik at de ikke skal føle 
seg tilsidesatt. Dette er noe som Corneliussen m.fl. skriver om i boken sin, og som logopeden 
gjorde på slagposten.  
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Det er viktig at sykepleierne klarer å komme innpå pasienten, bli kjent med hvordan de vil ha 
omsorgsbehovet sitt slik at sykepleierne vet hva de trenger hjelp med. Dette er ikke så lett, 
for det er ikke alle pasienter som liker at fremmede skal komme for nærme, selv om det er 
omsorgspersoner. Det er heller ikke sikkert at de liker den personen som skal hjelpe dem 
med for eksempel morgenstellet. Men oppi dette er det likevel sykepleiernes oppgave å 
hjelpe pasienten til å finne mening til å kunne bære og mestre sykdommen og lidelsen, og 
hjelpe pasienten med å akseptere sårbarheten og bevare håpet under sykdommen. Dette var 
og noe Travelbee stod for (Kristoffersen, 2005:22-23). For at dette skal bli lettere, bør det 
være en mulighet for at de sykepleierne som får god kontakt med en pasient, har ansvar for 
denne pasienten, slik de klarte å få til på slagposten der jeg var. Wergeland m.fl. skriver at 
pasientene kan bli tryggere på omgivelsene sine ved å ha fast personale rundt seg (2001:799). 
Når pasienten er trygg, er det naturlig at han/hun har det lettere for å åpne seg og fortelle om 
sine behov. 
Travelbee mener at når man er der som støtte for de som lider, hjelper sykepleierne dem med 
å mestre lidelsen i større grad enn de hadde klart selv. De klarer dermed lettere å bære på 
sykdom og tap. For de som har håp, vet at en endring må til for at framtiden skal bli bra 
(Kristoffersen, 2005:27). Dette er noe man klarer bedre når man er komt innpå pasienten. Det 
å gi de håp kan være å vise at man er der for pasientene. Skryt av den minste lille framgang 
de har, slik at de blir oppmerksom på det. Det er ikke alltid at det skal så mye til.  
For at pasienten skal finne håpet og akseptere sin sårbarhet, mener Travelbee at det bør 
brukes en målrettet kommunikasjon (Kristoffersen, 2005:23), der pasienten og sykepleieren 
er to likeverdige personer. Å kommunisere, er sykepleiernes viktigste redskap for å etablere 
et menneske-til-menneske forhold. Ved å bli kjent med pasienten, kan man finne ut av 
hans/hennes behov (Kristoffersen, 2005:31-32). For sykepleieren blir det lettere å finne ut 
hva pasientens behov er når man kjenner dem. Dette gjør at pasienten kan bruke sin energi til 
opptreningen (Wergeland m.fl., 2001:799). På slagposten, der jeg var, hadde de delt 
avdelingen, og personalet opp i to. Det var to sykepleier som hadde ansvaret for hver sin 
gruppe i en uke. Dette gjorde at pasientene som var der, visste hvilke sykepleiere de kunne 
henvende seg til, så jeg synes de hadde løst dette veldig bra. Selv om sykepleieren som hadde 
ansvaret kunne variere fra uke til uke, så var personalet stort sett det samme i gruppene. Var 
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det en sykepleier som fikk god kontakt med en pasient, så var det stort sett denne 
sykepleieren som tok ansvaret for pasienten. Dette gjorde at pasienten ble trygg, og hadde 
lettere for å åpne seg. Dette skriver og Wergeland m.fl. (2001:799).  
Det er sykepleiernes oppgave å gi pårørende og pasienten mulighet til å få kunnskap til å 
forebygge videreutvikling av sykdommen. Redusere stress, engstelse og klare å mestre en 
endret livssituasjon (Nævestad, 2001:71). Dette gir dem håp om at de skal klare å komme 
tilbake til hverdagen på en eller annen måte. Gi dem motivasjonen som trengs, slik som hun i 
case 2. Som fikk tilbake motivasjonen, når hun skjønte hva som hadde skjedd henne, og at 
hun fikk hjelp. Sykepleieren må være sikker på at pasienten klarer å motta og ta til seg den 
informasjonen som blir gitt. Orlando mente, ”sykepleiernes mål er å lindre og fjerne fysiske 
og psykiske ubehag og å fremme velvære i her-og-nå-situasjoner.” (Kristoffersen, 2005:22). 
For at pasienten skal klare å bli motivert, må de få vite at de har folk rundt seg som støtter, 
og hjelper dem når det er nødvendig. Men først av alt må de forstå hva som har skjedd. Dette 
må fortelles på en slik måte at de skjønner det. Har de ikke en forståelse av hva som har hent, 
kommer heller ikke motivasjonen. For da bruker de heller energien sin på å forstå hva som 
har hendt dem.  
 
5.2.1 Sykepleiernes holdning til pasienten 
Sykepleiernes holdning overfor pasientene er viktig. Ofte er det førsteinntrykket som 
pasienten får i møte med deg som sykepleier som sitter i. Da har de allerede laget et bilde av 
deg, enten liker de deg, eller ikke. Som Kristoffersen og Nortvedt skriver er holdning et 
spontant uttrykk for hvordan man er som person og hvordan man reagerer i en situasjon. Man 
må være bevist for ansvaret vårt for våre holdningsmessige reaksjoner og tilpasse væremåten 
(2005:164). Man må for eksempel passe på, slik det stod i den ene forskningsartikkelen, at 
man ikke har en samtale mellom to helsepersonell over sengen til en pasient. Med en slik 
holdning vil pasienten ofte føle seg ekskludert og ydmyket (Nystrøm, 2009). Som han i case 
1, der mye av samtalen gikk over hodet på han. Har tenkt masse på det nå, når jeg vet bedre.  
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Det er viktig å vite at pasientene er ømfintlige overfor våre holdninger. For som 
Kristoffersen og Nortvedt skriver er det ofte det som er ”ordløst” som blir lettest å oppfatte 
for pasientene. Holdningene er der, enten vi vil eller ikke, i reaksjonene og kroppen vår 
(2005:165). Som Maria i boken til Elstad, fikk hun med seg reaksjonen til venninnen når hun 
fikk slaget (1988:69).  
Ikke alle går og tenker på hvordan de reagerer i situasjoner. Det er som Leenderts skriver, at 
holdningene har med innstilling til menneske å gjøre. Holdningene våre kan være basert på 
kunnskapene eller erfaringene våre. De kan også være overtatt uten at vi har tenkt over det 
fra mennesker og grupper som vi identifiserer oss med (2003:121). Så man må være bevist 
vår egen reaksjon, og være rolig samme hva man ser eller hører. Man må prøve å være en 
støtte for pasientene og pårørende, og være profesjonell. Vise at man takler dette, og har den 
kunnskapen, eller kan anskaffe den hjelp som de eventuell må trenge. Vis at man er 
interessert å gi dem håp. Hummelvoll skriver i boken sin om de personalholdningene som er 
positive og de som er negative (2004:436-437). Disse kan man gjerne ha i bakhodet, for ofte 
er det bare det å vise at man er der som medmenneske og støtte som hjelper dem med å finne 
håpet.  
Tilbake til Maria i boken til Elstad. Hun opplevde for første gang å bli snakket til, av en 
sykepleier når hun var komt på avdelingen der hun skulle være. Det var stort. Endelig var det 
noen som snakket til henne, og ikke om henne (1988:82). Ikke slik som mannen og den ene 
legen som snakket over sengen hennes om at dette var en livstruende tilstand. Når mannen 
lurte på om de skulle gå ut av rommet, sa legen at det ikke var nødvendig, fordi Maria ikke 
tok inn noen signaler (1988:79-80). Dette var en grusom handling fra legen sin side. Han 
burde ha vist bedre. Man må ikke glemme mennesket opp i sykdommen, og se bare det man 
ser, og ikke tenke på at hørselen kan være ok selv om det ser ut som pasienten ikke er med. 
I forskningsartikkelen til Nystrøm, står det at det er viktig å tenke på at afasipasientene 
fortsatt kan tenke, selv om de gjerne ikke tenker på samme måte som før. Som sykepleier må 
man hjelpe pasientene så de ikke isolerer seg. Selv om pasienten ikke kan bruke verbalt 
språk, så har de andre måter å kommunisere på. Men det å ha tid, hjelper (2009). Dette er en 
stor utfordring for sykepleierne vist de ikke har gode kommunikasjonsferdigheter. Dette går 
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igjen i de fleste av bøkene jeg har brukt og forskningene, kommunikasjon og det å ha tid til 
pasientene er viktig, man må passe på at pasientene ikke blir ensomme og isolerer seg. 
Fortell pårørende om hvorfor pasientene vil reagere slik de gjør, slik at pårørende kan være 
der som støtte for pasientene (Wergeland m.fl., 2001:799).  
    
5.3 Samtale og kommunikasjon 
I en av forskningsartiklene står det at intensiv tale-språk terapi, som starter i den akutte fasen, 
viser den beste rehabiliteringen. Vist andre enn logopeden også trente, ville treningen bli mer 
effektiv. Vist logopeden og sykepleierne samarbeider, vil intensiteten og funksjonen for 
øvelsen bli bedre (Poslawsky, 2010). Dette ble jeg og fortalt av logopeden på slagposten, at 
vi skulle snakke med pasienten om alt. Sette ord på det vi gjorde i stell og under måltidet slik 
at pasienten hørte ordene, og kunne gjenta de inni seg til han/hun klarte å si det høgt. Dette 
kan minne om det å lære små barn å snakke de får det best inn ved gjentakelser. Man kan for 
eksempel ha en dagbok der man skriver ned hva som har skjedd i løpet av dagen om 
framgang og lignende ting, være til stor hjelp for de rundt til å kommunisere med pasienten. 
En sånn bok skriver og Wergeland m.fl. om (2001:799). 
Ellers må man passe på og ta seg tid, og vise at man har tid og ikke haste videre til neste 
pasient. Har man tid, og opptrer rolig og saklig, så er det utrolig hva man klarer å utrette. Slik 
som hun i case 2, der jeg viste at jeg hadde tid, og det var bare jeg og hun. Jeg følte at jeg 
klarte å nå inn til henne og fikk fortalt hva som hadde hendt og hvilken hjelp hun skulle få. 
Men hun klarte ikke å delta med mer enn å nikke, men viste dermed at hun forstod. I 
Corneliussen m.fl. står det at den som har afasi, har problemer med å delta, p.g.a. at de har 
vansker med å finne ord, lage eller å forstå setninger (2006:24). Men selv om de har 
problemer, kan de bruke andre kommunikasjonskanaler i kommunikasjonen, som nikk eller 
risting på hodet. For selv om de ikke kan utrykke seg verbalt så handler kommunikasjonen 
om et aktivt samarbeid mellom alle som deltar (Corneliussen m.fl., 2006:21-22). Det er 
viktig å ha god tid, tålmodighet og være en aktiv lytter. Ta en ting om gangen og gjenta (Eide 
& Eide, 2007:390). Det er og viktig å huske på at vi har med voksne personer å gjøre. Ikke 
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begynn med noe ”baby” språk. De har tankene sine intakt, og de fleste skjønner godt hva 
man sier, og hvordan man snakker til dem. De klarer bare ikke å uttrykke seg på samme måte 
som før (Eide & Eide, 2007:388). Dette er viktig å ha med seg i samtaler med den 
afasirammede. Dette går på holdningene til sykepleieren. At vi har med voksne, selv 
tenkende personer å gjøre. Med sine vaner og strukturer over sitt liv, som plutselig er blitt 
avhengig av andre, og ikke klarer å få sagt det han/hun vil om de forskjellige vanene sine. Så 
det er viktig at vi som sykepleier prøver å gjøre alt for å forstå pasienten.   
For å hjelpe afasipasientene best mulig, må logopeden komme raskt på banen. På slagposten 
kom logopeden samme dag, eller dagen etter at pasienten kom inn på avdelingen. Var det 
svelgvansker, ble dette testet først for å se om pasienten kunne drikke og spise på vanlig 
måte. Når pasienten var i form til det, startet tale-språk treningen ganske med en gang. 
Treningen gikk etter pasientens form. Var hun sliten, ble det avsluttet. Logopeden stilte seg 
slik at den afasirammede klarte å se henne og ansikt bevegelsene hun kom med. Dette for å 
overdrive bevegelsene som pasienten skulle gjøre med munn og tunge. Det var i rolige 
omgivelser, og med bare logopeden til stede. Dette skriver og Wergeland m.fl. om, at de 
afasirammede bør bli testet av en logoped eller en annen som er kvalifisert til det. Dette for å 
finne ut hvilke kommunikasjons problemer pasienten har. I tilegg til språket, har de ofte 
problemer med å skrive og lese (2001:798). Corneliussen m.fl. skriver og om den måten 
logopeden på slagposten jobba etter (2006:28-31).  
Det er viktig å huske på at den slagrammede har god oppfatningsevne selv om de ofte ikke 
klarer å uttrykke seg godt. Man tror gjerne at de ikke har forstått, men dette er oftest feil og 
kan ødelegge for kommunikasjonen. Andre kan tro at den afasirammede er tunghørt og 
mindre intelligent (Eide & Eide, 2007:388). Som et eksempel i Elstad sin bok, der Maria sier 
”du - gå!”. Men det var ikke det hun ville si. Ordene kom feil ut, det var noen andre ord hun 
så for seg inne i hodet sitt (1988,78). Og hun i case 2, fikk spørsmål om hun hadde vondt i 
skulderen, for det så ut som hun hadde vondt. Men hun ristet på hodet når hun ble spurt om 
det, men sykepleieren gav henne smertestillende allikevel, fordi det stod i journalen hennes 
at hun var plaget med skuldersmerter. Leddsmerter er noe som slagpasienter kan få 
(Indredavik m.fl., 2010:52), men for meg så det ut som hun bare tok imot, hun orket ikke å 
diskutere med sykepleieren.  
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5.4 Hjelpemidler 
Det er viktig å huske på med pasienter, at de er veldig var for omgivelsene sine. De kan lese 
det nonverbale kroppsspråket til omsorgspersonen. Men til gjengjeld er de som en åpen bok 
for omsorgspersonen. Dette kan være et hjelpemiddel, for det nonverbale er og et språk. I 
ansiktet kan man lese mye, om sinnsstemninger og følelser (Dahl, 2001:112-113). Gjennom 
øynene kommer det mange signaler og tegn som formidles (Dahl, 2001:115). Dette var noe 
som jeg lett så i øynene til hun i case 2. Før samtalen jeg hadde med henne, så jeg 
fortvilelsen i øynene hennes. I etterkant av samtalen så det ut som hun hadde skjønt hva jeg 
hadde sagt, for jeg så hvordan motivasjonen hennes steg. Som i boken til Elstad, der Maria 
forsto at hun ikke klarte å kommunisere med venninnen, og ville bruke øynene til å formidle 
at venninnen ikke måtte være engstelig (1988:69). Men det å lese kroppsspråket, ansiktet og 
øynene er gjerne noe man lærer over tid. Men man må for det første være var for de 
noneverbale signalene for å kunne lese/se dem.  
Man kan bruke kroppsspråk, blikk og gester til å fortelle det man mener (Corneliussen m.fl., 
2006:51). Dette gjelder både den afasirammede og sykepleier. Det viktigste er å formidle den 
informasjonen man vil gi. Og la trening være trening. Man kan bruke bilder, bøker og 
brosjyrer til å informere (Eide & Eide, 2007:390).  
I den ene forskningsartikkelen skrev de om TouchSpeak (TS.). Dette er en håndholdt 
databasert kommunikasjons hjelpemiddel, som brukes til pasienter som har et behov for 
alternativ og supplerende kommunikasjon. Kvaliteten på kommunikasjonen med TS ble 
bedre enn uten TS. Pasienten er i stand til å mestre dette datastyrte vokabularet(Van De 
Sandt-Koenderman, 2007). Hvordan det er å bruke den, vet jeg ikke. Men jeg synes at den 
virket interessant, for vi er jo i en tidsalder der man bruker mye datateknikk. De fleste i alle 
aldrer vet hva data er nå, og mange kan bruke det.  
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6. KONKLUSJON OG OPPSUMMERING 
Det jeg har funnet ved å svare på: Hvilke utfordringer står sykepleier overfor i møte med den 
slagrammede pasienten som har afasi? Er at det er viktig med gode kommunikasjons 
ferdigheter i møte med pasienter som har kommunikasjonsproblemer. Det å ha god tid 
hjelper i kommunikasjonen, man kan bruke gester og bilder for å få fram det man trenger å 
vite eller fortelle. Som sykepleier er det viktig å ha gode kommunikasjonsferdigheter, og vite 
hvilke hjelpemidler og tekniker man kan bruke i kommunikasjonen. Det gjør at man blir 
tryggere i arbeidet med disse pasientene, når man har kunnskap om dette. Det er viktig å ha 
en riktig holdning overfor pasienten, slik at møtet og samarbeidet med pasienten blir best 
mulig. Man må ha kunnskap om pasientgruppen, om hvilke svikt som har rammet dem og 
hvilke virkning det har på dem.    
Alle pasientene er forskjellige, så det finest ingen fasit. Man må bruke magefølelsen og være 
menneskelig oppi situasjonene. Tenk på hvordan man selv ville ha blitt behandlet, visst det 
var du som lå der og var avhengig av andres hjelp. Man er prisgitt hvordan holdningen er til 
den omsorgspersonen man har som hjelper. Man må finne mennesket bak sykdommen før 
man kan hjelpe dette menneske på best mulig måte opp igjen.  
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